









































A  “partner  not  conquer”  philosophy  was  adopted.  Implementation  of  the  RRT  was  based  on  a 
collaborative pragmatic quality  improvement approach. A  team of  intensive care specialist  trained 
medical doctors (n=2) and clinical nurse consultants (n=2) set up the service with executive support 
and funding. Roles and responsibilities were clearly detailed, reinforcing a positive, partnership driven 
















Clinical  incidents,  such as patient deterioration,  resulting  in actual or potential patient harm have 
always been a concern for clinicians working  in hospitals. Before the advent of the rapid response 
system  (RRS)  paradigm  formal  procedures  for  detecting  and  intervening  early  in  cases  of  patient 




essential  element  of  early  resuscitation.  The  RRS  typically  comprises  an  afferent  (detection)  and 













managed according to a typical  ‘RRS’ design many hospitals  in;  triggers for escalation of care were 
subjective,  early  signs  of  deterioration  were  detected  and  informally  escalated  at  the  individual 
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nurse/midwife’s  discretion and a  traditional  intensive/emergency  care  led medical  team attended 
cardiac/respiratory arrest medical emergencies. The impetus for the implementation of a new RRS 




health  system  implemented  a  state  wide  early  recognition  of  the  deteriorating  patient  program 
termed  Between  the  Flags  (BTF)  3.  The  BTF  system  was  designed  to  facilitate  early  recognition, 
escalation and management of clinically deteriorating patients and included the five main elements 
of  governance;  standardised  calling  criteria;  clinical  emergency  response  systems;  education;  and 
evaluation. Each public health hospital was required to implement standardised observation charts 
and a context specific RRS. There were challenges associated the implementation of the BTF program 
locally;  no  additional  resources  were  allocated  and  intensive  care  clinicians  could  not  meet  the 
demand associated with attending the number of rapid response calls. In order to ensure intensive 


























critically  ill  patients  at RNSH’ was underpinned by  a  ‘partner  not  conquer’  vision emphasizing  the 
intention of working with the hospital  inpatient teams as partners  in patient care. The aim was to 
exceed  the National Safety and Quality Health Care  standard,  'Recognising and Responding  to  the 
Deteriorating Patient’ 2. The RRT values included teamwork, respect for others, support and innovative 












































education  using  case  based  simulation  teaching  with  actors  and  manikins  (‘mock’  clinical 
emergencies), and didactic teaching sessions and case discussions reinforcing operations as well as 
pertinent technical and non‐technical knowledge and skills. Our education strategy continues to be 
provided  in  addition  to  the NSW state mandated  ‘Detecting Deterioration,  Evaluation,  Treatment, 
Escalation and Communicating in Teams (DETECT) and Basic/Advanced Life Support (BLS/ALS) training 




















 Extensive  audit  schedule  of  process  and  outcomes  (e.g.  compliance  with  frequency  and 


















for  our  hospital  is  below  the  national  average  (100)6  and  has  significantly  improved  since  the 
implementation of  the RRT.  Patients  demonstrating  both  early  and  late  signs  of  deterioration  are 
managed according to local protocols 70 to 80% of the time. Clinician self‐report knowledge of the 
calling  criteria  and  process  for  rapid  response  activation  is  >90%  and  satisfaction with  the  RRT  is 
















As  a  result  of  the  implementation  of  the  CERS  the  hospital  met  and  exceeded  the  Australian 
Commission on Safety and Quality in Health Care (NSQHS) national standard 87 (formally standard 92), 
recognising and responding to acute deterioration in 2013 and sustained excellence in the most recent 




One  of  the  key  lessons  learned  is  that  recurrent  funding  is  essential  in  order  to  implement  and 
maintain  an  effective  3‐tier  CERS.  The  information  technology  (eHealth)  activation  computer 
















with  the  CERS  nursing  leadership  (BTF/resuscitation  CNCs working with ward  clinical  leaders)  has 
positively  transformed  the  culture  and  affected  acceptance  of  the  service  in  a  culture  that  was 
previously very medically focused.  
We were also aware that change initiatives require persistence and mindful consideration of the needs 
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Figure 4. Results of the clinician satisfaction survey item, ‘The Rapid Response Team (RRT) at RNSH 
contributes in a positive way to patient care and outcomes in the event of clinical deterioration’ 
2016  
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